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Resumen
Introducción:  En  nin˜os  hospitalizados  la  malnutrición  está  asociada  a  mayor  morbimortalidad.
Objetivo: Evaluar  el  estado  nutricional  de  nin˜os  hospitalizados  en  el  servicio  de  pediatría  y  su
asociación  con  algunos  factores.
Pacientes  y  método:  Estudio  transversal  retrospectivo.  Se  evaluaron  menores  de  17  an˜os,  hos-
pitalizados  entre  noviembre  de  2010  y  abril  de  2011.  Se  obtuvieron  los  datos  demográﬁcos,
motivo de  ingreso,  exámenes  (albuminemia,  hemoglobina,  hematocrito),  estancia  hospitalaria
y antropometría.  El  diagnóstico  nutricional  se  expresó  en  desviaciones  estándar  (DS)  de  peso
para la  talla  según  la  OMS  en  menores  de  5  an˜os  e  índice  de  masa  corporal  (IMC)  de  acuerdo
a CDC-NCH  en  los  mayores.  Se  consideró  una  talla  baja  con  un  valor  de  T/E  <  --2  desviaciones
estándar  según  el  sexo.
Resultados:  Se  evaluaron  365  nin˜os,  201  hombres  (55,1%),  con  una  mediana  de  edad  de  3,35
(RIC: 1,2-8,2)  an˜os.  El  principal  motivo  de  ingreso  fue  por  cardiopatías  (30,4%).  La  estancia
hospitalaria  tuvo  una  mediana  de  2,0  (RIC:  2,0-4,0)  días.  Se  observó  una  desnutrición  en  el  3,3%;
riesgo de  desnutrición  en  un  8%;  sobrepeso  en  un  15%  y  obesidad  en  un  10,9%.  Se  encontró  una
talla baja  en  un  12,9%.  Las  enfermedades  cardiológicas  fueron  más  frecuentes  en  los  menores
de 2  an˜os,  y  las  enfermedades  neurológicas  y  gastrointestinales  en  nin˜os  mayores,  mostrando
una asociación  signiﬁcativa.  Mediante  regresión  logística  ordinal  por  cada  an˜o  de  edad,  el  ZP/T
aumenta  en  un  6,9%  (OR  =  1,07).  Los  exámenes  bioquímicos  y  el  tiempo  hospitalizado  no  se
asociaron con  el  estado  nutricional.
Conclusiones:  Se  encontró  un  porcentaje  importante  de  nin˜os  con  riesgo  de  desnutrición.  El
exceso de  peso  observado  fue  similar  a  la  población  pediátrica  chilena.  La  detección  precoz  de pronta  intervención  y  seguimiento  nutricional  al  alta.
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Abstract
Introduction:  Malnutrition  in  hospitalized  children  is  associated  with  increased  morbidity  and
mortality.
Objective: To  determine  the  nutritional  status  in  children  admitted  to  the  Hospital  Clínico  de
la Universidad  Católica  de  Chile.
Patients  and  method: A  retrospective,  cross-sectional  study  was  conducted  on  hospital  patients
less than  17  years  old  within  the  period  from  November  2010  to  April  2011.  A  record  was  made
of the  demographic  data,  admission  diagnosis,  biochemistry  results  (albumin,  haemoglobin,
haematocrit),  hospital  stay,  and  anthropometry  data.  Nutritional  diagnosis  was  expressed  as
standard deviation  (SD)  for  weight-for-height  (WFH)  by  WHO  in  children  younger  than  5  y,  and
body mass  index  (BMI)  by  CDC-NCHS  in  older  children.  Height-for-age  (HFA)  ≤  --2  SD  indicated
stunted growth.
Results:  A  total  of  365  children,  including  201  boys  (55.1%),  were  evaluated.  The  median  age
was 3.35  years  (IQR:  1.2-8.2).  The  most  frequent  reason  for  admission  was  heart  disease  (30.4%).
The median  hospital  stay  was  2  days  (IQR:  2.0-4.0).  Undernutrition  was  observed  in  3.3%  of
the children,  8%  were  nutritionally  at  risk,  15%  were  overweight,  and  10.9%  were  obese.  As
regards HFA,  short  stature  was  reported  in  12.9%.  There  was  a  signiﬁcant  relationship  between
lower age  and  heart  disease,  and  higher  age  with  gastrointestinal  and  neurological  diseases.
By ordinal  logistic  regression  for  each  year  of  age,  the  weight/height  ratio  (ZP/T)  increases  by
6.9% (OR  =  1.07).  The  biochemistry  results  (albumin,  haemoglobin  and  haematocrit  levels)  were
not associated  with  nutritional  status.
Conclusions:  A  high  percentage  of  children  at  risk  of  undernutrition  was  found.  The  percentage
overweight  was  similar  to  the  general  Chilean  paediatric  population.  Early  detection  will  allow
an opportune  intervention,  and  nutritional  monitoring  at  discharge.
© 2016  Sociedad  Chilena  de  Pediatr´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access
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ntroducción
a  desnutrición  en  pacientes  pediátricos  hospitalizados  con-
inúa  siendo  un  hallazgo  común  y  una  causa  frecuente  de
umento  de  la  morbimortalidad  en  nin˜os  y  adolescentes.
egún  estudios  de  las  últimas  décadas,  el  porcentaje  de
esnutrición  infantil  intrahospitalaria  oscila  entre  6%  y  un
5%1--4.  Sin  embargo,  a  pesar  del  conocimiento  de  esta  rea-
idad,  la  evaluación  nutricional  no  es  contemplada  como
étodo  rutinario  en  el  momento  de  admisión  del  paciente
n  las  instituciones  hospitalarias2.
La  etiopatogenia  de  la  desnutrición  es  multifactorial:
isminución  de  la  ingesta,  dolor,  aumento  de  las  necesi-
ades  metabólicas5,  y  en  ocasiones  es  exacerbada  por  la
nfermedad  que  motivó  su  hospitalización.  En  los  nin˜os  hos-
italizados  la  desnutrición  empeora  el  estado  físico,  retarda
a  cicatrización  de  los  tejidos,  produce  alteración  de  los
istemas  inmune,  cardiológico,  respiratorio  y  digestivo,  lo
ue  conlleva  una  mayor  estancia  hospitalaria,  aumento  del
úmero  de  complicaciones  e  incremento  de  los  costos  de
ospitalización1,3,6.
El  Comité  de  Nutrición  de  la  Sociedad  Europea  de  Gastro-
nterología  Pediátrica,  Hepatología  y  Nutrición  (ESPGHAN),
ecientemente  recomendó  a  los  hospitales  pediátricos
mplementar  un  sistema  de  tamizaje  nutricional  que  identi-
que  el  estado  nutricional  al  ingreso,  detectando  de  forma
ácil  y  rápida  al  paciente  desnutrido  o  en  riesgo,  e  iniciar  el
lan  de  intervención  nutricional  oportuno  y  adecuado  que
vite  el  deterioro  del  paciente2,7.
M
•icense  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
El  propósito  de  esta  investigación  fue  determinar  la  fre-
uencia  de  desnutrición  y  riesgo,  así  como  la  prevalencia
e  las  enfermedades  que  motivaron  la  hospitalización  y  la
sociación  con  pruebas  bioquímicas  de  los  nin˜os  que  ingre-
aron  en  el  Servicio  de  Pediatría  del  Hospital  Clínico  de  la
niversidad  Católica  de  Chile.
acientes y método
ujetos
 Estudio  transversal,  retrospectivo  en  nin˜os  menores  de
17  an˜os,  de  ambos  sexos,  hospitalizados  en  el  Servicio
de  Pediatría  y  Unidad  de  Cuidado  Intensivo  del  Hospital
Clínico  de  la  Universidad  Católica  de  Chile,  entre  noviem-
bre  de  2010  y  abril  de  2011.  El  segmento  socioeconómico
más  prevalente  en  el  grupo  total  fue  el  C3.
 Se  excluyeron  los  nin˜os  con  malformaciones  en  la
columna,  parálisis  cerebral,  genopatías  y  pacientes  que
por  su  condición  clínica  (edema  o  estado  de  gravedad  crí-
tica)  no  pudieron  ser  evaluados.  También  se  descartaron
los  nin˜os  reingresados  durante  este  período.
ediciones  antropométricas Por  protocolo,  los  nin˜os  son  pesados  y  medidos  al  ingreso
por  el  personal  de  enfermería.  Para  los  nin˜os  menores  de
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Tabla  1  Características  generales  de  los  nin˜os
hospitalizados
Variables  Mediana  (RIC)
Edad  (an˜os)  3,3  (1,2-8,2)
Estadía  (días) 2,0  (2,0-4,0)
Talla para  edad  (Z  score)  --0,3  (--1,2-0,5)
Peso para  talla,  IMC  (Z  score)  0,4  (--0,46-1,1)
Hemoglobina  (mg/dl)  12,5  (11,5-13,5)
Hematocrito  (mg/dl)  37,0  (34,0-40,0)
Albúmina  (g/dl)  4,3  (3,8-4,5)
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DEvaluación  nutricional  en  nin˜os  hospitalizados  
3  an˜os  se  usa  balanza  digital  SECA  portátil  y  la  longitud  es
tomada  con  el  infantómetro  portátil  SECA.
•  El  peso  y  la  estatura  de  los  nin˜os  mayores  de  3  an˜os  se
tomaron  en  posición  vertical,  en  una  balanza  de  pie  digi-
tal,  con  estadiómetro  incorporado  de  referencia  SECA.
Evaluación  nutricional  del  grupo
•  Los  pacientes  con  antecedentes  de  prematurez  se  evalua-
ron  a  partir  de  la  edad  corregida,  según  norma  ministerial
chilena8.
•  En  los  nin˜os  menores  de  5  an˜os  se  usaron  los  estándares  de
crecimiento  de  la  OMS  20069,  y  en  los  pacientes  mayores
de  5  an˜os  los  estándares  CDC-NCHS10,  conforme  a  la  norma
ministerial  chilena  vigente11,12.
•  El  diagnóstico  nutricional  de  los  nin˜os  menores  de  6  an˜os
se  determinó  según  el  indicador  de  peso/talla  (P/T)  y
en  nin˜os  mayores  de  6  an˜os  se  obtuvo  a  partir  del  IMC
expresado  en  DS,  considerando  desnutrición  ≤  --2  DS,  en
riesgo  de  desnutrición  entre  --1,1  y  --1,9  DS,  eutroﬁa  entre
--1,0  DS  y  +  1,0  DS,  sobrepeso  entre  +  1,1  y  +  1,9  DS  y  obe-
sidad  ≥  +2  DS  respectivamente.
•  Se  deﬁnió  talla  baja  un  Z  score  talla/edad  ≤  --2 DS  según
sexo.
Materiales
•  Todos  los  datos  se  registraron  en  un  formulario  similar  pre-
viamente  publicado1,5 que  incluía  información  respecto  a:
diagnóstico  de  internamiento,  enfermedad  de  base,  vía
de  alimentación,  presencia  de  trastorno  de  la  deglución,
dolor,  síntomas  gastrointestinales  como  vómitos  y  diarrea
por  más  de  2  semanas,  demandas  energéticas,  capacidad
funcional,  pérdida  de  peso  en  el  último  mes  y  alergias
alimentarias.  Esta  información  se  anexó  a  la  ﬁcha  clínica.
Las  enfermedades  previas  y  el  diagnóstico  de  hospita-
lización  se  agruparon  según  la  Clasiﬁcación  Internacional
de  Enfermedades  (CIE  10)13.
Análisis  estadístico
Se  evaluó  la  presencia  de  distribución  normal  para  las  distin-
tas  variables  cuantitativas  del  estudio,  usando  la  prueba  de
Shapiro  Wilk.  Las  variables  cuantitativas  de  interés  no  tuvie-
ron  distribución  normal,  por  lo  que  se  describieron  a  través
de  su  mediana  y  de  su  rango  intercuartílico  (RIC:  p25,  p75).
Para  comparar  una  variable  cuantitativa  entre  2  grupos
se  usó  la  prueba  no  paramétrica  U  de  Mann  Whitney  para
muestras  independientes.
En  la  comparación  de  una  variable  cuantitativa  entre  más
de  2  grupos  se  usó  la  prueba  no  paramétrica  Kruskal  Wallis
para  muestras  independientes.
Se  usó  regresión  logística  ordinal  para  evaluar  el  efecto
del  sexo,  de  la  edad  y  del  diagnóstico  sobre  el  estado  nutri-
cional  (desnutrido,  en  riesgo,  eutroﬁa,  sobrepeso,  obeso).
Para  evaluar  la  asociación  entre  2  variables  cualitativas
se  usó  la  prueba  de  Chi-cuadrado  de  Pearson,  sin  corrección.
Se  consideró  un  nivel  de  signiﬁcación  ()  de  0,05.
Los  análisis  estadísticos  se  realizaron  en  el  programa
computacional  Stata  versión  10.
Este  trabajo  tiene  la  aprobación  del  Comité  de  Ética  de
la  Pontiﬁcia  Universidad  Católica  de  Chile.
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esultados
e  un  total  de  748  nin˜os  ingresados  en  el  Hospital  Clí-
ico  de  la  Universidad  Católica  de  Chile,  desde  el  mes  de
oviembre  de  2010  hasta  abril  de  2011,  365  nin˜os  (48,8%)
umplieron  con  los  criterios  de  inclusión.  Las  características
emográﬁcas,  antropométricas  y  parámetros  de  laboratorio
e  muestran  en  la  tabla  1. La  mediana  de  edad  del  grupo  fue
e  3,3  an˜os  (RIC:  1,2-8,2).  Un  44,9%  eran  mujeres  y  un  55,1%
ombres.  Los  menores  de  2  an˜os  constituyeron  el  36,9%
el  grupo  total.  La  mediana  de  estancia  hospitalaria  fue  de
,0  días  (RIC:  2-4),  con  un  mínimo  de  un  día  y un  máximo
e  48  días.
Se  encontró  un  bajo  porcentaje  de  ausencia  de  datos
ntropométricos;  solo  el  2%  del  grupo  que  cumplía  con  las
ondiciones  para  ser  evaluado  no  tenía  registrado  el  pará-
etro  de  talla,  y aproximadamente  un  1,2%  del  total  no
eportaba  peso  ni  talla.
La  distribución  del  estado  nutricional  del  grupo  total  eva-
uado  al  ingreso  de  la  hospitalización,  de  acuerdo  al  Z  score
/T  o  IMC/E,  229  nin˜os  (62.7%)  eran  eutróﬁcos,  29  (8,0%)
n  riesgo  de  desnutrición,  12  (3,3%)  estaban  desnutridos,  55
15,0%)  con  sobrepeso  y  40  (11,0%)  presentaban  obesidad.
l  12%  de  los  nin˜os  presentaron  talla  baja.
Teniendo  en  cuenta  que  la  muestra  general  incluyó  nin˜os
ospitalizados  en  la  unidad  de  cuidado  intensivo,  con  con-
ición  clínica  apta  para  la  evaluación  nutricional,  se  evalúo
or  separado  este  grupo.  En  63  pacientes  39  nin˜os  (62%)  eran
utróﬁcos,  4  (6,4%)  en  riesgo  de  desnutrición,  2  (3,0%)  con
esnutrición,  11  (17,4%)  con  sobrepeso  y  7  (11%)  con  obesi-
ad.  No  hubo  diferencias  signiﬁcativas  entre  este  grupo  y  la
uestra  total.
Los valores  de  hemoglobina,  hematocrito  y albúmina  se
btuvieron  en  un  56%,  77,5%  y  33%  de  los  pacientes  incluidos
n  el  estudio,  respectivamente.  Estos  marcadores  no  arro-
aron  ningún  tipo  de  asociación  con  el  estado  nutricional.  Al
elacionar  los  resultados  de  exámenes  de  laboratorio  con  el
iagnóstico  de  ingreso  se  observaron  niveles  de  hematocrito
ás  altos  en  los  pacientes  con  cardiopatías  (39,8%  ±  5,98  DS)
ue  en  aquellos  con  enfermedades  infecciosas  (35,4%  +  4,32
S;  p  = 0,004).
La  causa  más  frecuente  de  ingreso  fueron  las  cardiopa-
ías  congénitas,  reportadas  en  111  nin˜os  (30.4%)  con  ingreso
lectivo  para  intervención  y/o  corrección  quirúrgica,  segui-
as  por  las  enfermedades  infecciosas  en  91  nin˜os  (24,9%);
5  pacientes  ingresados  (17,8%)  presentaron  enfermedades
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Tabla  2  Clasiﬁcación,  descripción  de  los  diagnósticos  de  ingreso  y  edad
Grupos  de  diagnósticoa N  %  Edadb Rangoc pd
Cardiológicos  111  30,4  2,6  (1-6,9)  (0,02-14,9)  0,035*
Malformaciones  congénitas  del  sistema  circulatorio 105  94,6
Otras enfermedades  del  corazón 6  5,4
Infecciosos  91  24,9  2,4  (1-5,6)  (0,12-16,8)  0,083
Intestinales 25  27,4
Signos  y  síntomas  no  clasiﬁcados  (ﬁebre)  23  25,2
De la  piel  y  del  tejido  subcutáneo  18  19,8
Urinarias  14  15,3
Virales  7  7,7
Bacterianas  3  3,3
Sistema  nervioso  central 1  1,1
Respiratorios  65  17,8  2,7  (1-6,2)  (008-11,3)  0,08
Infecciones agudas  y  crónicas  de  las  vías  respiratorias  bajas  43  66.1
Enfermedades  crónicas  vías  respiratorias  bajas  13  20,0
Otros trastornos  respiratorios  5  7,7
Infecciones  agudas  de  las  vías  respiratorias  altas  4  6,15
Gastroenterológicos  37  10,1  6,0  (3-9,4)  (0,17-15,3)  0,003*
Signos  y  síntomas  del  sistema  digestivo  (dolor,  vómitos,  etc.) 17  46,0
Enteritis  y  colitis  no  infecciosa 12  32,4
Otras enfermedades  del  sistema  digestivo 6  16,2
Trastornos  de  la  vesícula  biliar,  de  las  vías  biliares,  páncreas 1  3,33
Enfermedades  del  hígado 1  3,33
Otros  diagnósticos  23  6,3  8,7  (1,7-12,3)  (0,04-15,8)  0,012*
Endocrinológicos,  nutricionales,  metabólicos  8  34,7
Enfermedades  del  sistema  osteomuscular  6  26,0
Inmunológicos  4  17,4
Enfermedades  de  la  sangre  3  13,0
Neoplasias  2  8,7
Neurológicos  21  5,7  7,7  (3,5-10,3)  (2,0-14,5)  0,002*
Poli  neuropatías  7  33,3
Trastornos  episódicos  y  paroxísticos  6  28,5
Otros trastornos  del  sistema  nervioso  4  19,0
Trastornos  de  los  nervios  y  plexos  nerviosos  3  14,3
Nefrológicos  17  4,6  4,9  (1,8-8,2)  (0,3-16,1)  0,438
Enfermedades  glomerulares  y  tubulointersticiales  7  41,1
Otras enfermedades  del  sistema  urinario  7  41,1
Enfermedades  de  los  órganos  genitales  3  17,6
a Clasiﬁcación de acuerdo a Clasiﬁcación internacional de enfermedades 10.
b Valores en mediana (RIC).
c Rango: mínimo-máximo.
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espiratorias  crónicas  reagudizadas,  y  en  menor  porcentaje
tros  diagnósticos  que  se  detallan  en  tabla  2.
Al  asociar  el  diagnóstico  de  ingreso  con  la  edad  de  los
in˜os  se  encontró  que  el  grupo  con  enfermedades  cardioló-
icas  tiende  a  ser  de  menor  edad  (p  =  0,0035),  observándose
ayor  edad  en  el  grupo  con  enfermedades  neurológicas
p  = 0,0019)  y  enfermedades  gastrointestinales  (p  =  0,0028),
ientras  que  en  las  enfermedades  respiratorias  e  infecciosas
o  se  encontró  diferencia  signiﬁcativa  con  la  edad.
En  la  tabla  3  se  presenta  el  estado  nutricional  según
a  edad  y  diagnóstico  de  ingreso,  observándose  un  mayor
m
cgreso (p < 0,05).
orcentaje  de  desnutrición  en  los  nin˜os  menores  de  2  an˜os
5,2%),  mientras  que  el  sobrepeso  fue  mayor  en  el  grupo
e  12-17  an˜os  con  el  21,6%,  y  la  obesidad  en  el  grupo  de
in˜os  entre  6  y  11  an˜os  con  un  16,2%  (ﬁg.  1).  Al  realizar
n  análisis  de  regresión  logística  ordinal,  asignando  como
ariable  dependiente  el  estado  nutricional  y  como  variable
ndependiente  la  edad,  este  resultó  signiﬁcativo  (p  =  0,008),
en˜alando  que  por  cada  an˜o  de  edad  que  se  cumple  se  incre-
enta  en  un  6,9%  (OR  =  1,069)  el  Z  score  de  P/T  o  IMC/E.
Al  relacionar  el  diagnóstico  de  ingreso  con  el  estado  nutri-
ional  no  se  observó  una  asociación  entre  estas  2  variables,
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Tabla  3  Grupo  de  edad,  diagnóstico  de  ingreso  y  estado  nutricional
Variable  N  %  DNT  (%)a Riesgo  DNT  (%)b Eutroﬁa  (%)  Sobrepeso  (%)  Obesidad
(%)
Grupo  total  365  3,3  7,4  62,7  15,0  10,96
Edad (an˜os)
< 2  135  36,9  5,2  13,3  65,2  9,6  6,6
2-5 107  29,3  0,93  2,8  66,3  18,7  11,2
6-11 86  23,5  3,5  4,6  55,8  19,8  16,3
12-16 37  10,1  5,4  5,4  54,0  21,6  13,5
Diagnósticos  de  ingreso
Cardiológicos  111  30,4  3,6  9,9  62,2  16,2  8,1
Infecciosos  91  24,9  2,2  9,9  68,1  8,8  11,0
Respiratorios  65  17,8  1,5  6,1  63,1  16,9  12,3
Gastroenterológicos  37  10,1  8,1  5,4  64,9  13,5  8,1
Otros 23  6,3  4,3  8,7  52,2  21,7  13,0
Neurológicos  21  5,7  4,8  4,8  57,1  19,0  14,3
Nefrológicos  17  4,6  0,0  0,0  52,9  23,5  23,5
DNT: desnutrición; IMC: índice de masa corporal.
a DNT en < 5 an˜os según parámetro P/T; > 5 an˜os según IMC < --2 DS.
b Riesgo de DNT < 5 an˜os según parámetro P/T; > 5 an˜os según IMC: --1
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Holanda  y  otros  países  de  América  Latina,  con  valores  entre
3,5,15,17,18Figura  1  Distribución  del  estado  nutricional  según  la  edad.
es  decir,  que  la  proporción  de  cualquier  categoría  del  estado
nutricional  es  similar  en  todos  los  diagnósticos.  Sin  embargo,
se  encontró  que  los  desórdenes  gastrointestinales  presenta-
ron  el  mayor  porcentaje  de  desnutrición  (8,1%),  seguidos  por
las  enfermedades  neurológicas  (4,76%;  tabla  3).
En  relación  con  la  estancia  hospitalaria,  los  pacientes  con
desnutrición  presentaron  una  mediana  de  4  (RIC:  1-5,25)
días;  aquellos  con  riesgo  de  desnutrición  2  (RIC:  1,0-4,0)
días;  los  eutróﬁcos  2  (RIC:  2,0-4,0)  días;  aquellos  con  sobre-
peso  2  (RIC:  1,5-4,5)  días  y  los  nin˜os  con  obesidad  2  (RIC:
1,5-4,5)  días,  sin  diferencias  signiﬁcativas  entre  ellos.
La  lactancia  materna  se  evaluó  teniendo  en  cuenta  un
período  mayor  o  igual  a  6  meses  en  los  nin˜os  menores  de
un  an˜o,  la  información  solo  se  pudo  obtener  en  47  nin˜os
de  los  75  pacientes  que  conformaron  este  rango  de  edad.
De  estos  datos  se  obtuvo  que  en  el  grupo  de  nin˜os  con  lac-
tancia  materna  un  3,7%  presentaba  desnutrición,  un  11,1%
estaba  en  riesgo  de  desnutrición;  en  el  grupo  de  nin˜os  que  no
tuvieron  lactancia  materna  se  observó  un  5%  de  desnutrición
y  un  25%  en  riesgo  de  desnutrición.  Cuando  se  relacionó  el
u
p
l,1/--1,9 DS.
stado  nutricional  con  lactancia  materna  no  se  encontraron
iferencias  signiﬁcativas.
iscusión
l  presente  trabajo  determinó  el  estado  nutricional  de  los
in˜os  al  ingreso  de  su  hospitalización,  motivados  por  el  fre-
uente  reporte  de  publicaciones  sobre  la  prevalencia  de
esnutrición  hospitalaria  en  pediatría  no  detectada  ni  tra-
ada  tempranamente3--5,14.
El  enfoque  principal  radicó  en  la  evaluación  nutricional
or  antropometría  y  exámenes  bioquímicos  (no  en  la  medi-
ión  del  riesgo  nutricional),  considerando  esta  actividad
omo  el  primer  paso  para  instaurar,  protocolizar  y  asegu-
ar  el  tamizaje  nutricional  al  ingreso  de  la  hospitalización
omo  parte  de  la  reglamentación  hospitalaria  en  nuestra
nstitución.
La  antropometría  realizada  a  través  de  la  medición  de
eso  y  talla/longitud  es  un  proceso  sencillo,  fácil,  eco-
ómico  y  no  invasivo15,16, pero  la  bibliografía  reporta  que
xisten  instituciones  hospitalarias  en  las  que  este  pro-
edimiento  no  es  regularizado  ni  estandarizado  por  no
onsiderarse  una  prioridad2,14,17. OC´onnor  et  al.  (2004)  indi-
an  que  en  un  12%  faltaba  peso  y/o  talla,  un  73%  de  los
acientes  no  tenía  registrada  la  talla  o  la  longitud  y  en  un  2%
e  los  nin˜os  hospitalizados  no  era  posible  obtener  estos  datos
or  su  condición  clínica16.  Por  el  contrario,  en  nuestra  inves-
igación  se  encontró  un  mayor  porcentaje  de  registros  de  los
atos  antropométricos  al  ingreso  de  la  hospitalización.
Aunque  la  prevalencia  de  desnutrición  infanto-juvenil
ospitalaria  ha  sido  previamente  reportada  por  varios  auto-
es  en  países  como  Estados  Unidos,  Francia,  Alemania,n  6%  a  32% , nuestros  resultados  muestran  un  menor
orcentaje  de  desnutrición,  congruente  con  la  estadística  de
a  población  chilena  menor  de  6  an˜os,  que  presenta  menos
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el  1%  de  desnutrición19.  Los  resultados  encontrados  en  este
rabajo  son  comparables  con  otros  estudios  realizados  en
in˜os  hospitalizados,  como  el  de  Sissaoui  et  al.  (2013),  quie-
es  reportaron  una  prevalencia  muy  baja  de  desnutrición  en
ustralia,  con  un  2,5%20.
Trabajos  recientes  han  mostrado  que  la  malnutrición
or  déﬁcit  es  mayormente  prevalente  en  los  menores  de
 an˜os4,21,  pero  en  nuestro  grupo  ocurrió  en  los  menores
e  2  an˜os,  grupo  etario  que  se  internó  principalmente  por
nfermedad  infecciosa  y  cardiológica.
Comparando  la  prevalencia  de  desnutrición  según  los
iagnósticos  de  ingreso  en  nuestro  grupo  de  pacientes,  la
ayor  frecuencia  resultó  en  los  desórdenes  gastrointesti-
ales,  seguido  de  la  enfermedad  neurológica,  contrario  a
studios  previos  que  reportan  mayor  prevalencia  de  des-
utrición  (18-  64%)  en  nin˜os  con  enfermedad  cardiaca
cardiopatía  congénita,  cardiomiopatía)5,15,  a  diferencia
el  3,6%  que  se  obtuvo  para  esta  enfermedad  en  nuestro
studio.  Otras  investigaciones  también  reportaron  mayor
orcentaje  de  desnutrición  en  enfermedades  gastrointesti-
ales  y  enfermedad  neurológica3,20.
El  estado  nutricional  no  se  relacionó  con  la  duración  de
a  estancia  hospitalaria,  resultado  que  contrasta  con  estu-
ios  que  describen  una  asociación  con  la  prolongación  en
n  45%  más,  en  aquellos  nin˜os  con  algún  grado  de  desnu-
rición  comparado  con  los  sin  malnutrición  por  déﬁcit3,15,22.
os  días  de  hospitalización  de  nuestro  grupo  fue  menor  que
l  reportado  en  otros  estudios15.  Joosten  et  al.  (2011)  en
u  trabajo  revelaron  mayor  tiempo  de  hospitalización  entre
l  grupo  de  nin˜os  con  malnutrición  aguda  comparado  con
l  grupo  sin  desnutrición,  con  medianas  de  4  días  (rango
-44  días)  vs  2  días  (rango  1-24  días)3.  Es  importante  resal-
ar  que  si  bien  no  se  encontró  una  asociación  signiﬁcativa
ntre  el  estado  nutricional  y  la  estancia  hospitalaria,  se
bservó  que  los  nin˜os  eutróﬁcos  tuvieron  menos  días  de
ospitalización  al  compararlos  con  aquellos  con  malnutri-
ión,  tanto  por  déﬁcit  como  por  exceso.  Estudios  actuales
an  revelado  que  la  obesidad  en  los  nin˜os  hospitalizados  es
n  factor  de  riesgo  de  mayor  morbimortalidad  y  aumento
el  tiempo  de  hospitalización23.  Esto  podría  tener  rela-
ión  con  la  pobre  respuesta  inmune  e  inﬂamatoria  a  la
nfermedad24,  la  mayor  incidencia  de  complicaciones  respi-
atorias  y  el  mayor  tiempo  de  ventilación  mecánica,  que  han
ido  reportados  en  nin˜os  obesos25.  Sin  embargo,  faltan  más
studios  que  relacionen  la  obesidad  con  resultados  clínicos
n  pediatría23.
Anexo  a  la  evaluación  nutricional  antropométrica  se  ana-
izaron  los  valores  de  albúmina,  hemoglobina  y  hematocrito,
ero  al  igual  que  otros  autores  no  se  encontraron  dife-
encias  signiﬁcativas  entre  estos  marcadores  y  el  estado
utricional5,26,  aun  cuando  está  demostrado  que  la  albúmina
s  un  importante  indicador  del  estado  nutricional,  y  a  su
ez  un  valor  predictivo  de  la  respuesta  nutricional  y  de  los
esultados  clínicos5,27.  Sin  embargo,  se  debe  considerar  que
os  niveles  de  albúmina  son  independientes  del  estado  nutri-
ional  en  enfermedades  como  las  hepáticas,  hematológicas,
enales,  infecciosas,  inﬂamatorias  y  de  estrés  metabólico,
or  lo  cual  estos  valores  pueden  verse  afectados17,28,29.
Al  relacionar  hemoglobina  y  hematocrito  con  el  diag-
óstico  de  ingreso  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas
olamente  entre  el  hematocrito  y  las  enfermedades  infec-
iosas  y  cardiológicas,  discrepando  con  estudios  previos  que
r
n
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escriben  una  asociación  de  las  infecciones  respiratorias  y
nemia  hemolítica  causada  por  Mycoplasma  pneumoniae30;
n  nuestra  experiencia  los  nin˜os  menores  de  2 an˜os  fueron
l  grupo  de  edad  que  más  se  hospitalizó  por  infección  respi-
atoria,  pero  sin  alteraciones  de  los  valores  de  hemoglobina
 hematocrito.
En cuanto  al  estado  nutricional  general  del  grupo  de
in˜os  hospitalizados  es  de  consideración  el  porcentaje
e  nin˜os  a  riesgo  nutricional  identiﬁcado  en  nuestra  eva-
uación  nutricional,  siendo  mayor  este  porcentaje  en  los
enores  de  2  an˜os;  esta  cifra  es  una  alerta  a  la  que  se
ebe  responder  con  vigilancia  y  acción  preventiva  desde  el
ngreso,  durante  la  estancia  hospitalaria  y  en  su  seguimiento
l  alta.
El  sobrepeso  y  la  obesidad  resultante  en  el  grupo  fue
imilar  al  reportado  por  la  estadística  2010  de  la  población
ediátrica  chilena19, donde  los  menores  de  2  an˜os  presenta-
an  obesidad  en  un  7,8%.  En  este  trabajo  se  obtuvo  un  6,6%,
e  igual  forma  ocurrió  para  el  grupo  de  2  a  5  an˜os,  según
a  cifra  nacional  existe  un  10,8%  con  obesidad  y  nuestro
rupo  obtuvo  11,2%;  en  relación  con  el  grupo  de  los  esco-
ares  y  adolescentes  hospitalizados  también  presentaron  un
lto  porcentaje  de  sobrepeso  y  obesidad.  Resultados  simi-
ares  fueron  observados  por  Wang  et  al.  (2006)31 en  nin˜os
ospitalizados  australianos  entre  7  y  15  an˜os,  reportando
ntre  un  20-30%  de  sobrepeso  y  obesidad.  En  otro  estudio  se
ncontró  un  14%  de  exceso  de  peso,  del  cual  el  6%  de  este
rupo  se  encontraba  en  obesidad  deﬁnida  como  >  +  3  DS20.
Una  de  las  limitaciones  de  este  trabajo  fue  no  incluir
 todos  los  nin˜os  que  ingresan  a  hospitalizarse,  dada  su
ondición  de  gravedad,  presencia  de  edema  o  colecciones
ue  pudieran  sobreestimar  el  peso  o  tener  una  condición
enética  u  otra  enfermedad  mayor  que  al  interpretar  la
valuación  nutricional  con  los  estándares  de  crecimiento
tilizados,  arrojen  un  diagnóstico  nutricional  inadecuado.
lgunas  de  estas  situaciones  se  hubieran  podido  adaptar
on  una  evaluación  individualizada,  pero  posiblemente  no
eproducible  en  todos  los  nin˜os  de  condiciones  similares.
Teniendo  en  cuenta  que  el  estado  nutricional  de  los  nin˜os
urante  la  estancia  hospitalaria  puede  ser  agravado  por  fac-
ores  de  estrés,  enfermedad  de  base,  infecciones,  falta  de
petito,  presencia  de  dolor,  ﬁebre,  síntomas  gastrointes-
inales  y  otros15,18,  la  evaluación  nutricional  inicial  debe
omplementarse  con  otros  métodos  que  contengan  informa-
ión  detallada  y  predictiva  del  estado  actual  y  del  desarrollo
e  la  enfermedad  del  paciente,  que  permitan  establecer
l  riesgo  nutricional  y/o  detectar  precozmente  la  malnutri-
ión  durante  la  hospitalización,  generando  intervenciones
utricionales  oportunas  y  apropiadas5,17,32.
Estos  métodos  de  tamizaje  de  riesgo  nutricional  se
an  venido  desarrollando  en  países  desarrollados.  Si  bien
ún  no  están  aceptados  universalmente,  existen  4  des-
ritos  en  la  literatura:  Pediatric  Nutritional  Risk  Score,
ubjective  Global  Nutritional  Assessment, Screening  Tool
or  the  Assessment  of  Malnutrition  in  Pediatrics,  Pedia-
ric  Yorkhill  Malnutrition  Score  y  el  STRONGkids4,5,18.  Este
ltimo,  desarrollado  en  Holanda,  es  considerado  como  el
ás  conveniente  dado  que  su  aplicación  no  requiere  infor-
ación  antropométrica  ni  de  exámenes  de  laboratorio,esultando  ser  práctico,  fácil  y  el  mejor  predictor  del  riesgo
utricional5, por  su  mayor  correlación  con  los  indicadores
ntropométricos4,5,32.
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3Evaluación  nutricional  en  nin˜os  hospitalizados  
En  conclusión,  la  evaluación  nutricional  de  los  pacientes
al  ingreso  de  la  hospitalización  es  fundamental  y  esencial  en
la  detección  temprana  de  nin˜os  en  desnutrición,  a  riesgo  y  en
exceso  de  peso  que  permita  su  oportuno  tratamiento  y  segui-
miento.  El  aporte  de  este  trabajo  es  enfatizar  que  debemos
concienciar  al  equipo  de  salud  para  que  esta  actividad  sea
permanente  y  rutinaria  como  una  política  de  atención,  que
incluye  desde  el  registro  de  los  datos  de  peso  y  talla  hasta
la  intervención  nutricional.
Una  herramienta  de  evaluación  nutricional  son  los  test
de  tamizaje  nutricional  previamente  mencionados,  méto-
dos  muy  adecuados,  prácticos  y  sencillos  que  permiten  esta
identiﬁcación  durante  la  hospitalización  y  para  el  segui-
miento  nutricional  al  alta.
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Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
Conﬂicto de intereses
Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
Referencias
1. Mahdavi AM, Safaiyan A, Ostradahimi A. Subjective vs. objective
nutritional assessment study in children: A cross-sectional study
in the northwest of Iran. Nutr Res. 2009;29:269--74.
2. Sullivan PB. Malnutrition in hospitalized children. Arch Dis Child.
2010;95:489--90.
3. Joosten KF, Zwart H, Hop WC, Hulst JM. National malnutrition
screening days in hospitalized children in The Netherlands. Arch
Dis Child. 2010;95:141--5.
4. Moeeni V, Walls T, Day A. Assessment of nutritional risk in hos-
pitalized Iranian children. Act Pediatr. 2012;101:e446--51.
5. Cao J, Peng L, Li R, Chen Y, li X, Mo B. Nutritional risk screening
and its clinical signiﬁcance in hospitalized children. Clin Nutr.
2014;33:432--6.
6. Norman K, Richard C, Lochs H, et al. Prognostic Impact of
disease- related malnutrition. Clin Nutr. 2008;27:5--15.
7. Agostoni C, Axelson L, Colomb B, et al. The need for nutrition
support teams in pediatric Unit: a commentary by the ESPG-
HAN Committee on nutrition. J Pediatric Gastroenterol Nutr.
2005;41:8.
8. Norma técnica para la supervisión de nin˜os y nin˜as de 0 a 9 an˜os
en la atención primaria de salud. Programa Nacional de Salud de
la Infancia. Ministerio de Salud Gobierno de Chile. Mayo 2014.
Revisado marzo 2015.
9. World Health Organization. Department of Nutrition for Health
and Development. WHO Child growth standards: Length/height
3
3365
-for age, weight-for-age, weight- for-height. Geneva: World
Health Organization; 2006.
0. Centers for Disease Control and Prevention. National Center
for Health Statistics. 2000. CDC Growth Charts for the United
States: Methods and Development. 2002;11:23-41.
1. Nin˜as y nin˜os menores de 6 an˜os. Referencia OMS para la eva-
luación antropométrica. Ministerio de Salud Gobierno de Chile,
Organización Panamericana para la Salud; 2006. Revisado marzo
2015.
2. Norma técnica de evaluación nutricional del nin˜o de 6 a 18 an˜os.
An˜o 2003. MINSAL. Revisado marzo 2015.
3. Martín-Vegue AR, Vázquez-Barquero JL, Castanedo SH. CIE-10:
introducción, historia y estructura general. Papeles Médicos.
2002;11:24--35.
4. Marteletti O, Caldari D, Mention K, Michaud L, Gottrand
F. Malnutrition screening in hospitalized children: Inﬂuence
of the hospital unit on its management. Arch Pediatr.
2005;12:1226--31.
5. Campanozzi A, Russo M, Catussi A, et al. Hospital-acquired mal-
nutrition in children with mild clinical conditions. Nutrition.
2009;25:540--7.
6. OC´onnor J, Youde LS, Allen JR, Hanson RM, Baur LA. Outcomes
of a nutrition audit in a tertiary pediatric hospital: Implications
for service improvement. 2004;40:295--8.
7. Gomilla A, de Grandis E, Visconti G, et al. Estado nutricional
en nin˜os internados en salas de cuidados mínimos. Hospital
de Nin˜os de la Santísima Trinidad, 107. Córdoba: Arch Argent
Pediatr; 2009. p. 37--42.
8. Joosten KF, Hulst JM. Prevalence of malnutrition in pediatric
hospital patients. Curr Opin Pediatr. 2008;20:590--6.
9. Estado nutricional de la población chilena por regiones. Minis-
terio de Salud Chile 2010. Estadística chilena [consultado Mar
2014]. Disponible en: www.minsal.cl.
0. Sissaoui S, de Luca A, Hugues P, et al. Large scale nutritio-
nal status assessment in pediatric hospitals. e-Spen Journal.
2013;8:e68--72.
1. Pawellek I, Dokoupill K, Kolletzko B. Prevalence of malnutrition
in pediatric hospital patients. Clin Nutr. 2008;27:72--6.
2. Secker DJ, Jeejeebhoy KN. Subjective global nutritional assess-
ment for children. Am J Clin Nutr. 2007;85:1083--9.
3. Bechard LJ, Rothpletz-Plugia P, Touger-Decker R, Duggan C,
Mehta N. Inﬂuence of obesity on clinical outcomes in hospitali-
zed children. JAMA Pediatr. 2013;167:476--82.
4. Kaneganti TD, Dixit VD. Immunological complications of obesity.
Nat Immuol. 2012;13:707--12.
5. Hogue CW Jr, Stearns JD, Colantuoni E, et al. The impact of obe-
sity on outcomes after critical illness: A meta-analysis. Intensive
Care Med. 2009;35:1152--70.
6. Acevedo E, Sanabria M, Bellenzier A, et al. Clinical course
of nutritional status in hospitalized pediatrics. Pediatrics.
2005;32:1--11.
7. Moreno JM, Oliveros L, Pedrón C. Desnutrición hospitalaria en
nin˜os. Acta Pediatr Esp. 2005;63:63--9.
8. Arnal R, Herrero ZM, Castell M, et al. Valoración sistematizada
del estado nutricional. Acta Pediatr Esp. 2011;69:165--72.
9. Montejo J, Culebras- Fernández J, García de Lorenzo A. Reco-
mendación para la valoración nutricional del paciente crítico.
Rev Med Chile. 2006;134:1049--56.
0. Toledo I, Toledo MI. Neumonía adquirida en la comuni-
dad en nin˜os y adolescentes. Rev Cubana Med Gen Integr.
2012;28:712--24.1. Wang Y, Lobstein T. World wide trends in childhood overweight
and obesity. Int J Pediatr Obes. 2006;1:11--25.
2. Joosten KF, Hulst JM. Malnutrition in pediatric hospital patients:
Current issues. Nutrition. 2011;27:133--7.
